
M F

Lugar de Expedición

C.C C.E TI DD MM AA

Dia Mes Año

Entidad Financiera

Vencimiento Termino Fijo Superior a 1 año Termino Indefinido Prestación de Servicios Practicante

Fondo de Cesantias Si No

¿Tiene algun Grado de decisión sobre el uso del recurso publico? SI NO ¿Tiene algun vinculo con una persona considerada publicamente expuesta? SI NO

Salario Basico $ Salario Promedio $ Nomina: Planta Empleados Agencias

Otros Ingresos Mensules

C.C C.E F M DD MM AA

No. Tipo
M

M
DD F M

1

2

3

4

5

Tipo de Documento Y Número Nombres y Apellidos

Nombres y Apellidos Completos  

Ciudad y Fecha de Diligenciamiento:

PASAP

Otros Egresos 

Mensuales

Total Activos

Ingresos Mensuales

Termino Fijo inferior a 1 Año

Maneja dinero del Estado o está expuesto públicamente? PEPS

Confidencial

5. INSCRIPCIÓN GRUPO FAMILIAR

Identificación
Parentesco Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Telefono y/o Celuar Nivel educativo Profesión u oficio Empresa donde labora Cargo

Segundo nombre

Fecha de 

Nacimiento
SEXO

Numero AAAA 

Porcentaje a ahorrar (Aportes y ahorros permanentes) 5%

4. DATOS DEL CONYUGUE

Sexo Fecha nacimiento  

Ahorro Programado 

(cuota mensual) $

3. INFORMACIÓN FINANCIERA

Egresos mensuales

Total Pasivos

Asalariado 0010

No. Cuenta Bancaria Ahorros corriente

Fecha de Ingreso a la empresa Telefono Empresa Cargo Ocupación, oficio o profesión Actividad Economica CIIU

2. DATOS LABORALES

Nombre de la Empresa Dirección Empresa Departamento Municipio

Direccion Domicilio Estrato Municipio / Ciudad Departamento

Barrio

Bachiller TécnicoSoltero Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria

Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas 

a cargo

Tipo de Vivienda Zona Ubicación

Familiar Rural UrbanoUniversidad Posgrado Propia Arrendada

 FORMATO DE VINCULACIÓN  PERSONA NATURAL  FORMATO DE ACTUALIZACIÓN DE DATOS

Fondo de Empleados de Papeles Nacionales Nit No. 891.412.866-2 Cra 3 Bis No. 2-53 Segundo Piso

Lugar de Nacimiento
Nacionanalidad Correo Electrónico Personal Numero Celular Telefono

Ciudad Departamento

1. INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE 

Sexo

Tipo de Documento y Número Fecha de Expedición Fecha nacimiento  



Realiza operaciones en Moneda Extranjera? SI NO

Posee cuentas en moneda extranjera? SI NO Moneda

Ciudad Pais

Certifico que la información suministrada es veraz

y autorizo a Foempa para que la verifique

HUELLA

Fecha de Recibido Firma de quien realiza la entrevista Fecha de Entrevista:

Persona que realiza la verificación de Datos via telefonica

Observaciones

Oficial de cumplimiento Observaciones Verificación en Listas Restrictivas

Firma Revisado y Grabado

Certifico que la información aportada en el presente documento es veraz y habiendo leído y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo 

Firma Solicitante 
Huella Índice Derecho

9. EXCLUSIVO PARA FOEMPA

DIA MES AÑO

Parentesco

8. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

1. ORIGEN DE FONDOS: Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demás productos provienen de actividades lícitas las cuales relaciono a

continuación:_____Salario__________________________________________ y no acepto como propias, los depósitos que a mi(s) cuenta(s) efectúen terceros con dinero proveniente de

actividades ilícitas contempladas en el Código Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor de personas

relacionadas con las mismas.

2. AUTORIZACIÓN TRAMITE DE DATOS PERSONALES (Ley 1581/12 y Dec Reglamentario 1377/13): Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a FOEMPA o a quien

represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la información aquí suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente..2) Reportar,

almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la información de carácter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de

información del Sector Financiero, bases de información o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la información derivada de cualquier tipo de

operación que celebre con FOEMPA, con fines estadísticos, de control, supervisión, pruebas de mercadeo, actualización o verificación de mi información de conformidad con lo preceptuado en la

ley de habeas data y de protección de datos personales Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se reflejará en las mencionadas bases de datos en donde se

consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones

3)Debitar de mi(s) cuenta(s) abiertas en esta, todos los valores originados en las operaciones y servicios que FOEMPA me suministre. 4) Cualquier otra actividad que se requiera adelantar interna

o externamente  en virtud de la relación asociativa y en general para el cumplimiento de obligaciones legales o contractuales de FOEMPA.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la información de este formulario y presentar los documentos requeridos por FOEMPA. 2) me reservo el

derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la información de carácter personal así como a solicitar por cualquier medio a FOEMPA no utilizar o revocar mi información personal

3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Protección de datos personales. 4) FOEMPA me ha informado los canales de comunicación a través de los cuales

puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos registrados y presentar los documentos o soportes requeridos anualmente.

3. AUTORIZACIÓN CENTRALES DE RIESGO (ley 1266/08): Autorizo de manera expresa, concreta, suficiente, voluntaria, informada e irrevocable a FOEMPA a quien representa sus derechos,

a consultar, reportar, solicitar, suministrar, procesar y divulgar toda la información que se refiera a mi comportamiento créditicio, financiero, comercial y de servicios del cual soy titular, referida

al nacimiento, ejecución y extinción de obligaciones dinerarias (independientemente de la naturaleza del contrato que les de origen) a mi comportamiento e historial créditicio incluida la

información positiva y negativda de mis habitos de pago y aquella que se refiera a la información personal necesaria para el estudio, analisis y eventual otorgamiento de un crédito o celebración

de un contrato, para que dicha información sea concernida y reportada en cualquiera de las centrales de riesgo o bases de datos que existen al momento de reporte o consulta. Esta autorización

cobija todas las obligaciones pasadas, presentes y futuras en que intervenga como deudorde FOEMPA o a quien represente sus derechos. En caso de que en el futuro el autorizado de este

documento efectue una venta de cartera o una sesión de cualquier titulo de las obligaciones a mi cargo a favor de un tercero, los efectos de la presente autorización se extendera a este en los

mismos terminos y condiciones.

4. AUTORIZACIÓN DATOS BIOMETRICOS Y DE IMAGEN: Autorizo como titular de mis datos biométricos y en particular de mi imagen, para que estas que sean hechas dentro o fuera de las

instalaciones de FOEMPA, bien sea en actividades recreativas, académicas, culturales u otras, o cualquier otra actividad interna y/o externa, sean incorporados en una base de datos

responsabilidad de FOEMPA, y puedan ser utilizados en sus publicaciones con la finalidad de mantenernos informados como Asociados a través de las diferentes redes sociales, pagina web,

carteleras, televisores, boletines, correos masivos, WhatsApp etc.

5. AUTORIZACIÓN DESCUENTO POR NOMINA: En cumplimiento de los Articulos 149 y 150 del Codigo Sustantivo del Trabajo, Autorizo a mi Empleador y/o Ente Patronal a deducir de mi

salario el valor de los aportes, ahorros, el valor prestado y en caso de retiro de la empresa autorizo igualmente a deducir o compensar del valor de mis salarios, prestaciones sociales, ahorros y/o

indemnizaciones de carácter laboral , la suma que resulte a deber y tambien las autorizaciones otorgargadas en el Pagare..En mi condición de deudor en virtud de lo dispuesto en el artículo 55

del decreto ley 1481 de 1989, atentamente solicito que en su calidad de pagador a la Empresa Patronal para la que laboro y efectuar las demás deducciones autorizadas por la ley o por mi mismo,

de acuerdo con la relación que envie FOEMPA para efectos de la retención. 

8. FIRMA Y HUELLA 

Nombres y Apellidos DirecciónFamiliar Teléfono

7. REFERENCIAS

Personal Dirección TeléfonoNombres y Apellidos

6. OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA

Cuales

Banco

FIRMA







  

´ 

 
POLIZA DE VIDA GRUPO FOEMPA 

 
FOEMPA pensando en el bienestar de sus asociados y el de sus familias, ha 
realizado una alianza estratégica con Metlife, obsequiando a cada uno de ustedes, 
un plan de protección con las siguientes coberturas, y de las cuales usted solo 
tendrá que aportar $1.000 mensuales y los demás costos serán asumidos por 
Foempa. 
 

 
 
Exclusiones: Enfermedades Preexistentes, Suicidio durante el primer año de cobertura individual. 
 

--------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

AUTORIZACION DE DESCUENTO POR NOMINA 
 

Yo, ______________________________________________________ Identificado(a) 

con C.C No. ___________________ expedida en   _____________, autorizo se debite de 

mi nomina el valor mensual correspondiente a $1.000 como parte de la prima total del 

seguro de vida grupo, contratado con Metlife. 

 

______________________________  _____________________________

  FIRMA      CIUDAD Y FECHA 

AMPAROS
VALOR 

ASEGURADO

Vida 5,000,000$     

Incapacidad total y permanente 5,000,000$     

Indemnización adicional por muerte accidental y beneficios por 

desmembración 5,000,000$     

Anticipo enfermedades graves del 60% 3,000,000$     

Gasto funerario como valor adicional 2,100,000$     

Auxilio traslado de restos fúnebres 2,200,000$     

Plan canasta (Se entrega un monto de $120.000 mensuales por un 

periodo de 12 meses) 1,440,000$     

Renta diaria por Hospitalización (Valor diario a partir del tercer 

día de hospitalización por accidente y/o enfermedad) 30,000$          



FONDO DE EMPLEADOS DE PAPELES NACIONALES 
Nit 891.412.866-2 

Carrera 3 Bis No. 2-53 
CEL: 311 318 88 15 Cartago 

 

CONTRATO DE MANDATO 
 

 

Entre los suscritos _______________________________________________________________                                              
identificado con cédula de ciudadanía No. ______________________Expedida  en _____________                 
como asociado del Fondo de Empleados de Papeles Nacionales, y Ana Milena Salazar Buitrago, 
identificada con la cédula de ciudadanía No. 42.128.025 expedida en Pereira, en su calidad de 
Representante Legal del FONDO DE EMPLEADOS DE PAPELES NACIONALES, CON NIT 
891.412.866-2, hemos celebrado el siguiente CONTRATO DE MANDATO, el cual se regirá de 
acuerdo con los lineamientos generales aquí contemplados y por la legislación aplicable, de acuerdo 
a las siguientes cláusulas: 

 
PRIMERA: El asociado/(a) ___________________________________________quién en este 
contrato se denominará el MANDANTE, le confiere al FONDO DE EMPLEADOS DE EMPLEADOS 
DE PAPELES NACIONALES quién se denominará  el MANDATARIO, para que en nombre del 
primero (mandato con representación) o en el de este (mandato sin representación) ejecute los actos 
de comercio que se definen a continuación. 
 
SEGUNDA: El MANDATARIO se obligará a adquirir directamente y a su nombre, para después 
trasladar a favor del asociado, a cualquier título, con proveedores legalmente reconocidos, bienes y 
servicios que proporcionen bienestar al asociado y a su grupo familiar, siempre que desarrollen de 
conformidad con el marco legal de las entidades del sector de la economía solidaria en general y de 
los fondos de empleados en particular. 
 
TERCERA: El MANDATARIO se obliga a entregar al MANDANTE una orden de compra 
debidamente autorizada en la que haga referencia al proveedor y valor máximo en pesos para retirar 
los bienes o servicios requeridos por el MANDANTE, si así se estipula con el proveedor. 
 
CUARTA: El MANDATARIO no podrá adquirir bienes y/o servicios sin previa autorización del 
MANDANTE, donde conste con su firma. 

 
QUINTA: Las obligaciones que en virtud de este contrato se deriven para el MANDATARIO se 
prestarán de forma GRATUITA, y sólo se trasladaran al MANDANTE aquellos valores diferentes que 
se tengan que cubrir con ocasión de circunstancias especiales creadas por este. 
 
SEXTA: El MANDANTE, podrá cancelar la obligación adquirida con un pago al contado o mediante 
financiación  de acuerdo a las tarifas establecidas con EL MANDATARIO, y siempre atendiendo 
aquellas que el MANDANTE considere más favorables para sí. 

 
Se firma en Cartago, a los ________ del mes de ____________de 20 ____ 
 
 
 

____________________________       ________________________________  

Firma Asociado      ANA MILENA SALAZAR BUITRAGO 
Representante Legal FOEMPA 

C.C. No.                                                              

 


